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Resumen

Introduccion: Las concentraciones bajas de vitamina D se han asociado con la pérdida de masa muscular y la alteracion de
la funcion cognitiva. Objetivo: Conocer la relacion de la concentracion sanguinea de vitamina D con la masa muscular y la
funcion cognitiva en mujeres posmenopdusicas. Materiales y métodos: Se estudiaron 99 mujeres posmenopdusicas = 50
anos. Se midio la circunferencia de la pantorrilla, los pliegues cutaneos tricipital, bicipital, subescapular y suprailiaco. Se
calcularon: el area muscular del brazo, el drea muscular libre de hueso y la masa muscular total. Se realizo la prueba corta
de desempefio fisico (PCDF), se aplicé el cuestionario de diagndstico rapido de sarcopenia (SARC-F) y el Mini Examen del
Estado Mental (MMSE). Se tomd una muestra de sangre para medir la concentracion de vitamina D en sangre. Para el ana-
lisis estadistico se utilizo la prueba U de Mann-Whitney y andlisis de correlacion de Spearman. Resultados: Se encontro que
a mayor edad hubieron mayores concentraciones de vitamina D y mayor puntaje SARC-F. Las concentraciones de vitamina
D se correlacionaron negativamente con la fuerza de agarre, la PCDF y la puntuacion total del MMSE. Conclusiones: La
vitamina D no tuvo una influencia positiva sobre la masa muscular. Se observd un mejor desempefio en el MMSE en aquellas
con concentraciones mas bajas de vitamina D.

Sarcopenia. Fuerza muscular. Posmenopausia. Vitamina D. Grasa corporal. Cognicion.

Relation of vitamin D blood concentration with muscle mass and cognitive function
in postmenopausal women

Abstract

Introduction: Low levels of vitamin D have been associated with muscle mass loss and cognitive function alteration. Objec-
tive: To find out the relationship of vitamin D blood levels with muscle mass and cognitive function in postmenopausal
women. Materials and methods: Ninety-nine postmenopausal women aged = 50 years were studied. Calf circumference,
and tricipital, bicipital, subscapular and suprailiac skinfolds were measured. Arm muscle area, bone-free arm muscle area,
and total muscle mass were calculated. The short physical performance battery (SPPB) was performed, and the sarcopenia
rapid diagnostic questionnaire (SARC-F), as well as the Mini Mental State Examination (MMSE) were applied. A blood
sample was taken to measure vitamin D blood concentration. For statistical analysis, Mann-Whitney’s U-test and Spearman’s

Correspondencia: Fecha de recepcion: 08-07-2021 Gac Med Mex. 2021;157:503-511
*Sebastian Carranza Lira, Fecha de aceptacion: 12-08-2021 Disponible en PubMed
E-mail: drsebastiancarranza@gmail.com DOI: 10.24875/GMM.21000421 www.gacetamedicademexico.com

0016-3813/© 2021 Academia Nacional de Medicina de México, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


mailto:drsebastiancarranza%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/GMM.21000421
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/GMM.21000421&domain=pdf

Gaceta Médica de México.2021;157

correlation analysis were used. Results: It was found that, the older the age, the higher the vitamin D levels, as well as
higher SARC-F score. Vitamin D levels were negatively correlated with grip strength SPP and the MMSE total score. There
was a negative correlation between vitamin D levels and MMSE global score. Conclusions: Vitamin D did not have a
positive influence on muscle mass. A better MMSE performance was observed in those with lower vitamin D levels.

Sarcopenia. Muscular strength. Post-menopause. Vitamin D. Body fat. Cognition.

|ntroducci6n

La sarcopenia se caracteriza por la pérdida lenta y
progresiva de masa muscular', con una prevalencia
en mayores de 60 afios del 3 al 52%*%. Para su diag-
nostico es necesario determinar la masa muscular, la
fuerza muscular y el rendimiento fisico®. La masa
muscular se puede medir por densitometria de doble
emisiéon de rayos X o mediciones antropométricas’.
También existe un cuestionario para el diagnostico
rapido de sarcopenia (SARC-F) que permite excluir
discapacidad muscular y sarcopenia®®.

La funcién muscular se puede evaluar mediante la
fuerza de agarre de la mano'®", la capacidad funcio-
nal midiendo la velocidad de la marcha en una dis-
tancia de 10 m y el rendimiento por el tiempo en
sentarse y pararse cinco veces ®'2", La prueba corta
de desemperio fisico (PCDF) evalla el equilibrio, el
tiempo para caminar cuatro metros y el tiempo para
pararse y sentarse cinco veces'>'s,

Las concentraciones bajas de vitamina D [25(0OH)D]
se han asociado con cambios desfavorables en la
masa muscular y el rendimiento fisico'®, una mayor
pérdida de masa muscular'” y con mayor masa grasa
y deterioro del metabolismo de la glucosa indepen-
dientemente del indice de masa corporal (IMC)'™®'¢,

Se ha reportado que la menopausia antes de los
45 afios estd asociada con un mayor riesgo de sar-
copenia, sin poder demostrar que los cambios hormo-
nales posmenopausicos modifiquen el deterioro
muscular?,

La funcidén cognitiva se ve afectada por la edad y
el uso de la terapia hormonal?"?2, La deficiencia de
25(0OH)D disminuye el rendimiento en las pruebas de
funcion cognitiva®2®, sin embargo, en un estudio
mexicano no se encontrd relacion entre la 25(0OH)D y
el rendimiento cognitivo® y en otro no se encontrd
relacion con la demencia en hombres®.

Para el diagndstico de deterioro cognitivo se ha
utilizado el Mini Examen del Estado Mental (MMSE)*',
el cual cuantifica el rendimiento cognitivo global y
permite la estadificacion de la demencia®.

El objetivo del presente trabajo fue conocer la rela-
cién entre la concentracion de 25(OH)D en sangre
con la masa muscular y la funcién cognitiva en muje-
res posmenopausicas.

Material y métodos

Se estudiaron mujeres posmenopausicas de 50
afnos o mas que acudieron a la unidad médica de alta
especialidad. No se incluyeron aquellas con antece-
dentes de cancer de mama, enfermedad cardiaca,
enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, nefropa-
tias, sindromes de malabsorcion, reemplazo de
cadera, osteoartritis, antecedentes de traumatismos
que impidieran el caminar o el agarre manual.

En todas ellas se investigd: edad (afios), educacion,
ocupacion, tipo de trabajo, realizacion de deporte.
También se documentaron antecedentes obstétricos,
de diabetes mellitus, tiempo transcurrido desde la
menopausia y uso de terapia hormonal de reemplazo.

En todas se determiné el peso (kg), la talla (m), la
circunferencia de la cintura (cm), la circunferencia de
la cadera (cm) y se calculd el indice de masa corporal
(IMC, kg/m2) y el indice cintura: cadera (ICC, circun-
ferencia de la cintura: circunferencia de la cadera).

También se evalud: circunferencia muscular del
brazo = circunferencia del brazo — (pliegue cutaneo
tricipital x m); &rea muscular del brazo (AMB) = circun-
ferencia muscular del brazo?/4n. Area muscular del
brazo libre de hueso (AMBLH) = AMB — 6.5; masa
muscular total (MMT) (kg): (altura, cm) (0.0264) +
(0.0029 x AMBLH). Se midieron los pliegues cutaneos
tricipital, bicipital, subescapular y suprailiaco (mm)
con un plicometro Lange®-3.

El porcentaje de grasa se calculd después de haber
medido los cuatro pliegues cutdneos (bicipital, tricipi-
tal, subescapular y suprailiaco) con la féormula de
Durnin & Wormersley para estimar la densidad corpo-
ral en kg/l). La férmula se selecciond segun la edad:
donde D = densidad corporal (g/ml), L = logaritmo de
la suma de los 4 pliegues cutaneos en mm, para
mujeres mayores de 50 afios D = 1,1339 - (0.0645 x L),
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% grasa = (495/densidad corporal) — 450. También se
midio la circunferencia de la pantorrilla.

La fuerza de agarre se midié con un dinamémetro
Camry Modelo EH101, se realizaron dos mediciones
y se considerd el promedio de ellas para el analisis.

El equilibrio se evalué en una escala de 0-4, consi-
derando una calificacién para la bipedestacién con los
pies juntos, con la punta del pie tocando el lado del
talén y con la punta del pie tocando la parte posterior
del taldn. El tiempo para caminar 4 metros se evalud
en una escala de 0-4 segun el tiempo que tomara en
recorrerlos y el tiempo para pararse y sentarse cinco
veces también en una escala de 0-4.

La PCDF considera bajo rendimiento cuando es 0-6
puntos, rendimiento intermedio cuando es 7-9 y alto
rendimiento cuando es 10-1220.

Se realizd ecografia abdominal con un equipo
Voluson 730 Pro (General Electric Healthcare, Austria
GM GH), con un transductor de 3.5 MHz para medir
la grasa subcutanea y visceral (intraabdominal)’®.

Se aplicd el SARC-F, el cual evalua cinco parame-
tros: fuerza, asistencia para caminar, levantarse de
una silla, subir escaleras y caidas, considerando una
puntuacién = 4 como predictiva de sarcopenia®.

Se aplicé el MMSE y se consideré demencia cuando
la puntuacion fue menor a 12 puntos, deterioro cog-
nitivo cuando estaba entre 12 y 24, deterioro cognitivo
dudoso cuando 25 0 26 y normal cuando > 27%,

La 25(0OH)D se midi6 mediante ensayo de fijacion
electroquimioluminiscente (Cobas®), considerandose
normal cuando = 30 ng/ml.

El célculo del tamafio de la muestra fue como sigue:
dado que habia presupuesto para 100 pruebas y en
los perfiles demogréficos de las Naciones Unidas de
la Comisiéon Econdmica para América Latina (CEPAL),
en la que la poblacién de 50-59 afios corresponde al
28.7%, de 60-69 18.6%, de 70-79 10.6% y de 80 o
mas de 5.7%, quedaron respectivamente para el
grupo de 50-59 45 participantes, para el de 60-69 29,
para el de 70-79 17 y para el de 80 o mas, 9
participantes.

Andlisis estadistico: dada la distribuciéon de la
muestra, la comparacion entre los grupos se realiz6
con la prueba U de Mann-Whitney. Se realizé analisis
de correlacion de Spearman entre las concentracio-
nes de 25(0OH)D vy las evaluaciones para sarcopenia
y el MMSE.

El protocolo fue autorizado por el Comité de Etica
en Investigacion y el Comité Local de Investigacion
en Salud con el n.° de registro R-2019-3606-039 y las

Datos generales en una poblacion de 99 mujeres
posmenopausicas mayores de 50 anos*

Edad (afios) 60.0 (50.0-90.0)

Veces por semana que realiza actividad fisica 0.0 (0-7)

Peso (kg) 66.0 (43.1-99.5)

Talla (m) 1.6(1.4-1.7)

indice de masa corporal (kg/m2) 27.4 (18.6-41.8)

Cintura (cm) 86.5 (66.9-120.0)

Cadera (cm) 102.0 (78.0-132.0)

indice cintura:cadera 0.86 (0.69-0.99)

Tension arterial sistolica (mmHg) 120.0 (95-150)

Tensién arterial diastélica (mmHg) 77.5 (50-90)

*Los resultados expresan medianas (minimos y méaximos).

participantes firmaron la carta de consentimiento
informado.

Resultados

Se incluyeron 100 mujeres posmenopausicas, pero
debido a que una muestra resulté dafada y no hubo
recursos para procesarla nuevamente solo se estu-
diaron 99 mujeres

Los datos del grupo sin dividir se muestran en las
tablas 1y 2.

Al dividir la poblacién segun la concentracion de
25(0OH)D, quedaron 3 grupos: grupo 1 (0 a < 11 ng/ml),
grupo 2 (11 a < 30 ng/ml) y grupo 3 (= 30 ng/ml)
(Tabla 3).

Se encontrd que la fuerza de agarre fue significati-
vamente menor en el grupo 3. La puntuacion de la
PCDF fue menor a mayor concentracion de 25(0OH)D.
La proporcion grasa visceral/grasa subcutanea fue
menor en el grupo 2. La puntuacion del SARC-F fue
significativamente mayor en el grupo 3 (Tabla 3).
Hubo una mayor proporciéon de mujeres con SARC-F
normal (88.9%) en el grupo con 25(0OH)D entre 11 a
< 30 ng/ml en comparacion con los otros dos grupos
(p < 0.006).

Al dividir la poblacién por grupos de edad: grupo
1 (50 a < 60 afos), grupo 2 (60 a < 70 afos), grupo
3 (70 a < 80 afos) y grupo 4 (= 80 afios), se encontrd
que la 25(0OH)D era mayor a mayor edad y la puntua-
cion del MMSE menor (Tabla 4).

La fuerza de agarre y la puntuacion de la PCDF
fueron mayores en el grupo < 60 afos. La grasa
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Concentraciones de vitamina D, marcadores de masa
muscular, grasa visceral, desempefio funcional y MMSE en 99

pacientes posmenopausicas mayores de 50 afios*

Vitamina D (ng/ml)

Area muscular de brazo (cm?)

Area muscular de brazo libre de hueso (cm?)

Masa muscular total (kg)
Densidad corporal (g/cm?)
Porcentaje de grasa (%)
Circunferencia del brazo (cm)
Circunferencia de pantorrilla (cm)
Promedio de fuerza de agarre (kg)
Sentado-parado (s)

Equilibrio pies juntos (s)
Equilibrio punta-talén (s)
Equilibrio punta-lado talén (s)
Marcha (s)

Puntuacion de la prueba corta de
desempefio fisico

Pliegue tricipital (mm)
Pliegue bicipital (mm)
Pliegue subescapular (mm)
Pliegue suprailiaco (mm)
Grasa subcutanea (cm)
Grasa visceral (cm)

Grasa visceral/grasa subcutanea
SARC-F total

MMSE orientacion temporal
MMSE orientacién espacial
MMSE recuerdo inmediato
MMSE fijacion

MMSE atencién-calculo
MMSE recuerdo diferido
MMSE lenguaje

MMSE total

*Los resultados expresan medianas (minimos y méaximos).
SARC-F: cuestionario para diagnéstico rapido de sarcopenia; MMSE: Mini mental Scale

Examination.

visceral fue mayor en el grupo 2. La puntuacion

17.2/(3.5-37.1)
28.7 (16.3-68.3)
22.2(10.1-61.8)
16.9 (10.6-34.5)

1.007 (0.994-1.039)

41.6 (26.6-48.1)
27.0 (16.0-35.0)
32.5 (25.0-42.0)
19.8 (4.1-39.6)
10.7 (4.9-38.3)
30.0 (10.5-30.0)
30.0 (0.0-30.0)
30.0 (0.0-30.0)
3.9(2.3-19.7)
11.0(3.0-12.0)

24.0 (5.0-45.0)
17.0 (1.0-37.0)
25.0 (10.0-40.0)
27.0 (5.0-52.0)
2.0(0.7-5.3)
42(1.4-89)
1.8 (0.8-5.8)
1.0 (0.0-11.0)
5.0 (2.0-5.0)
5.0 (3.0-6.0)
1.0 (1.0-2.0)
3.0(2.0-5.0)
5.0 (0.0-5.0)
2.0(0.0-3.0)
9.0 (5.0-9.0)
28.0 (19.0-30.0)

SARC-F fue mayor en el grupo = 80 afos.

La proporcién de mujeres con SARC-F sugestivo
de sarcopenia fue mayor en el grupo de mayor edad
(75%) (p < 0.001) y la puntuacién total del MMSE fue
menor en el mismo grupo (Tabla 4).

Después de dividir el grupo segun el IMC: grupo 1
(< 27.0) y grupo 2 (> 27.0), se encontr6 que la den-
sidad corporal y la puntuacion de la PCDF fueron
mayores en el grupo 1. La MMT, el porcentaje de
grasa, la grasa subcutanea y visceral, las concentra-
ciones de 25(0H)D vy la puntuacién del MMSE fueron
mas altas en el grupo con IMC > 27 (Tabla 5).

Después de dividir segun el ICC: grupo 1 (< 0.85)
y grupo 2 (> 0.85), se encontré que la densidad cor-
poral fue mayor en el grupo 2 y el porcentaje de
grasa, la fuerza de agarre y la suma de la PCDF fue-
ron mayores en el grupo 1 (Tabla 5).

En el analisis de correlacion de Spearman, hubo
correlacioén entre la concentracién de 25(0OH)D con:
la edad 0.443 (p < 0.001), la fuerza de agarre —0.242
(p < 0.016) y la puntuacién de la PCDF de —0.590
(p < 0.001), puntuaciéon del MMSE -0.228 (p <
0.023).

La edad correlaciond con: fuerza de agarre —0.497
(p < 0.001), puntaje de la PCDF -0.683 (p < 0.001),
puntaje del SARC-F 0.429 (p < 0.001) y puntuacion
del MMSE -0.243 (p < 0.015).

La fuerza de agarre correlaciond con la puntuacion
de la PCDF 0.506 (p < 0.001), la puntuaciéon del
SARC-F -0.423 (p < 0.001) y la puntuacién del MMSE
0.284 (p < 0.004).

La puntuacion de la PCDF correlacion6 con la pun-
tuacion del SARC-F -0.587 (p < 0.001) y con la pun-
tuacion del MMSE 0.298 (p < 0.003).

La masa muscular total correlacioné con el MMSE
0.282 (p < 0.005) (Tabla 6).

Discusion

En este estudio las concentraciones de 25(0OH)D
correlacionaron negativamente con algunos de los
parametros musculares (fuerza de agarre y puntua-
cién de la PCDF), pero no con el puntaje SARC-F, lo
que indica que la 25(0H)D no esta relacionada con
la sarcopenia’®". Sin embargo, la edad influyé nega-
tivamente en los parametros musculares, concordante
con lo ya reportado®. Se observo que a mayor edad
tenian mayor concentraciones de 25(0OH)D, para lo
cual no tenemos explicaciéon. Cabe mencionar que en
este estudio solo cuatro mujeres presentaron 25(0OH)
D dentro de parametros normales, de acuerdo con lo
descrito en la literatura, donde hasta el 90% de los
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Valores obtenidos en marcadores de masa muscular, grasa visceral, desempefo funcional y MMSE en 99 pacientes
posmenopausicas mayores de 50 afnos divididas segun las concentraciones de vitamina D

Vitamina D (ng/ml)

Edad (afios)

Peso (kg)

Talla (m)

indice de masa corporal (kg/m?)
Perimetro de la cintura (cm)
Perimetro de la cadera (cm)
indice cintura cadera

Presion arterial sistélica (mmHg)
Presion arterial diastélica (mmHg)
Area muscular de brazo

Area muscular de brazo libre de hueso (cm?)
Masa muscular total (kg)
Densidad corporal

Porcentaje de grasa (%)

Promedio de fuerza de agarre (kg)
Puntuacion de la prueba corta de desempefio fisico
Grasa subcutanea (cm)

Grasa visceral (cm)

Grasa visceral/subcutanea
SARC-F

MMSE orientacién temporal

MMSE orientacién espacial

MMSE recuerdo inmediato

MMSE fijacién

MMSE atencion-célculo

MMSE recuerdo diferido

MMSE lenguaje

MMSE total

9.7 (3.5-10.9»
57.0 (51.0-68.0)%¢
63.5 (48.6-9.50)
1.56 (1.47-1.68)
25.9 (20-39.9)
83.0 (66.0-120.0)
96.0 (68.0-132.0)
0.86 (0.74-0.99)
120 (100-140)
80 (60-90)
31.2 (25.5-38.5)
24.7 (19.0-32.0)
18.2(15.7-20.9)
1.011 (0.998-1.031)
39.4 (30.3-46.0)
20.9 (10.6-29.7)"
12.0 (6.0-12.0)}%
1.6 (1.0-4.9)
49(2.6-8.9)
21 (1.85.0)
0.0 (0.0-6.0)°
5.0 (3.0-5.0)
5.0 (3.0-6.0)
1.0 (1.0-1.0)
3.0(3.0-3.0)
5.0 (2.0-5.0)
2.0 (1.0-3.0)
9.0 (9.0-9.0)
29.0 (26.0-30.0)!

17.6 (11.3-29.7)¢
60.5 (50.0-90.0)¢
66.5 (43.1-90.1)
1.54 (1.42-1.70)
27.5 (18.6-36.4)
86.5 (68.0-106.0)
102.0 (82.0-121.0)
0.86 (0.69-0.98)
120 (95-150)°
70 (50-90)
28.1 (16.6-68.3)
21.6 (10.1-61.8)
16.7 (10.6-34.5)
1,007 (0.994-1.039)
41.6 (26.6-48.1)
19.90 (4.1-39.6)
11.0 (2.0-12.0)"
2.0(0.7-5.3)
41 (1.4-8.5)
1.8(0.9-5.8)"
1.0 (0.0-11.0°
5.0 (2.0-5.0)
5.0 (3.0-5.0)
1.0 (1.0-1.0)
3.0(2.0-5.0)
5.0 (0.0-5.0)°
2.0(0.0-3.0)
9.0 (5.0-9.0)
28.0 (19.0-30.0)°

30.3 (30.1-37.1)°
85.5 (72.0-88.0)¢"
71.5 (55.0-82.0)
1.56-1.40-1.69)
29.4 (19.3-41.8)
95.0 (80.0-108.0)
109.50 (105.0-112.0)
0.87 (0.76-0.96)
135 (120-140)0
80 (60-90)
31.0(19.0-51.6)
24,5 (12.5-45.1)
17.7 (13.8-26.4)
1,000 (0.996-1.009)
44.4 (40.4-46.7)
11,6 (8.8-16.7)"
3.0 (2.0-4.0)
35(1.2-3.8)
42(3.0-6.5)
1.6 (0.8-3.0)
8.0 (0.0-10.0)
5.0 (5.0-5.0)
5.0 (4.0-5.0)
1.0 (1.0-1.0)
3.0(3.0-3.0)
3.0(0.0-5.0°
2.0 (1.0-2.0)
7.0 (6.0-9.0)
26.0 (21.0-26.0)

a=p<0.001,b=p<0.004 c=p<0.001,d=p<0018,e=p<0.001f=p<0.003 g=p<0028 h=p<0.018,i=p <0.012,j=p <0.18, k= p < 0.001, I= p < 0.001, m = p < 0.017,

n=p<004,0=p<0054p=p<0022,g=p<0.038r=p<0.026,s=p<0.029,t=p<0.018 u=p<0013

*Los resultados expresan medianas (minimos y méaximos).

MMSE: Mini Mental Scale Examination; SARCF: cuestionario para diagnéstico rapido de sarcopenia.

adultos mayores tienen deficiencia de 25(0OH)D16:%6%7,
Sin embargo, es importante mencionar que quizas no
se obtuvo informacion precisa sobre el consumo de

multivitaminicos.

No se ha definido la concentraciéon oOptima de
25(0OH)D, pero se ha recomendado que sea > 30 ng/dl,
considerando insuficientes aquellas entre 20-30 ng/dl.

En este estudio, la mayoria de las participantes se
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Valores obtenidos en marcadores de masa muscular, grasa visceral, desempeiio funcional, vitamina D y MMSE en 99 pacientes

posmenopausicas mayores de 50 afos divididas segtn la edad

Edad (afios)

Peso (kg)

Talla (m)

indice de masa corporal (kg/m2)
Perimetro de la cintura (cm)
Perimetro de la cadera (cm)
indice cintura cadera

Presion arterial sistélica (mm-Hg)
Presién arterial diastélica (mm-Hg)
Area muscular de brazo (cm?)
AMBLH (cm?)

Masa muscular total (kg)

Vitamina D (ng/ml)

Densidad corporal

Porcentaje de grasa (%)

Promedio de fuerza de agarre (kg)

Puntuacion de la prueba corta de
desempefio fisico

Grasa subcuténea (cm)
Grasa visceral (cm)

Grasa visceral/grasa subcutanea
SARC-F total

MMSE orientacion temporal
MMSE orientacién espacial
MMSE recuerdo inmediato
MMSE fijacién

MMSE atencion-célculo
MMSE recuerdo diferido
MMSE lenguaje

MMSE total

55.0 (50.0-59.0)20¢
65.0 (48.6-99.5)
1.58 (1.43-1.68)"
27.08 (19.9-39.8)
27.1(19.9-39.8)

99.0 (78.0-132.0)¢
0.84 (0.75-0.99)
120 (100-140)\

70 (60-90)
29.8 (16.8-48.6)
23.4 (10.3 -42.1)
17.5 (11.9-26.1)
16.1 (3.5-23.1)°0

1.007 (0.994-1.034)
41.0 (28.6-47.2)
22.4 (8.0-39.7)%

12.0 (7.0-12.0)220

2.0(0.95.3)
3.6(15-89)
1.8(0.95.0)
0.0 (0.0-7.0)s
5.0 (4.05.0)"
5.0 (3.0-6.0)!
10(1.0-10)
3.0(3.0-5.0)
5.0 (0.0-5.0)
2.0(1.0-3.0)
9.0 (5.0-9.0)m™m
28.0 (21.0-30.0)09"

64.0 (60.0-69.0)¢¢
69.5 (50.70-90.0)9
1,55 (1.45-1.70)
28.7 (20.8-36.3)
92.0 (66.0-105.0)
105.8 (89.0-118.0)¢
0.87 (0.69-0.97)
122.5 (100-140)
80 (60-90)
30.7 (16.7-46.8)
24.2 (10.2-40.3)
18.0 (11.7-26.3)°
16.2(9.7-29.7)°
1,008 (0.994-1.029)
42.4(26.6-48.1)
20.5 (11.1-31.6)
11.6 (5.0-12.0)

2.1(0.7-3.8)
4.6(1.6-6.8)
2.2(1.1-5.8)
1.0 (0.0-4.0)%0
5.0 (3.0-5.0)
5.0 (3.0-5.0)
1.0 (1.0- 2.0)
3.0(3.0-3.0)
5.0 (3.0-5.0)'
2.0 (1.0-3.0)
9.0 (7.0-9.0)#

29.0 (24.0-30.0)sst!

72.0 (70.0-76.0)04
59.0 (46.0-81.0)°
1,50 (1.42-1.60)"
26.0 (21.6-34.2)
88.0 (74.0-97.0)

102.0 (82.0-116.0)
0.86 (0.79-0.93)
120.0 (100-140)

80 (70-90)
26.6 (17.4-68.3)
20.1(10.9-61.8)
155 (11.5-34.5)"

21.6 (13.3-30.1)

1,007 (0.999-1.030)
41.0 (35.0-45.0)

16.7 (11.7-29.3)

10.0 (5.0.-12.0)

2.0(0.9-4.4)
41(1.7-7.8)
1.9(1.2-3.7)
2.0 (0.0-9.0)=m
5.0 (3.0-5.0)"
5.0 (3.0-5.0)
1.0 (1.0-2.0)
3.0 (2.0-5.0)
4.0 (0.0-5.0)%'
2.0(0.0-3.0)
8.0 (5.0-9.0)™
26.0 (19.0-30.0)¢

85.5 (80.0-90.0)c<
57.0 (43.10-82.0)
1.49 (1.40-1.69)
29.9 (18.7-41.8)
96.5 (73.0-108.0)
107.5 (86.0-113.0)
0.88 (0.76-0.96)
125.0 (120-150)"
80 (50-90)
27.6 (16.6-35.9)
20.1(10.1-29.4)
15.8 (10.6-21.1)°
26.7 (16.0-37.1)8st
1,008 (0.996-1.020)
38.7 (30.3-46.8)
10.7 (4.1-16.8)
4.5 (3.0-10.0)c000

2.1(0.8-3.8)
3.6 (1.4-85)
15(0.85.0)
8.0 (3.0-11.0)team
50(2.05.0)
45(405.0)
1.0 (1.0-1.0)
3.0(3.0-3.0)
5.0 (0.0-5.0)
2.0(1.0-3.0)
7.0 (6.0-9.0)mep

255 (21.0-28.0)""

a=p<0.001,b=p<0001c=p<0001d=p<0.001e=p<0001f=p<0.001,g=p<0.016,h=p<0.001,i=p<0.018,j=p<0.047, k=p < 0.026,| =p <0.006, m=p <
0.006,n=p<0.039,0=p <0.049,p<0.001,qg=p<0.001,r=p<0.013,s=p<0001,t=p<0.049, u=p<0.001,v=p<0001w=p<0001x=p<0001y=p<0004z=
p <0.001, aa = p < 0.001, bb = p < 0.001, cc = p < 0.001, dd = p < 0.001, ee = p < 0.006, ff = p < 0.001, gg = p < 0.001, hh = p < 0.002, ii = p < 0.039, jj = p < 0.005, kk = p < 0.025,
Il=p <0.001, mm = p < 0.006, nn = p < 0.001, 0o =p <0.008, pp =p <0.001,q9=p < 0.016, rr=p < 0.016, ss = p < 0.008, tt = p < 0.001

“Los valores expresan medianas (minimos y maximos)

AMBLH: &rea muscular de brazo libre de hueso; MMSE: Mini Mental Scale Examination; SARC-F: cuestionario para diagnéstico rapido de sarcopenia.

encontraban en un rango de insuficiencia similar al

informado en las poblaciones de otros estudios®®%.
En este estudio, aquellas con IMC mas alto tuvieron

concentraciones mas altas de 25(0OH)D, contrario a lo

reportado en la literatura™®® y un puntaje MMSE

mayor, similar a lo ya reportado®.

La funcidn cognitiva se vio afectada negativamente
por la edad como en otros informes?', y también por
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Valores obtenidos en marcadores de masa muscular, grasa visceral, desempeno funcional, vitamina D y MMSE en 99 pacientes

posmenopausicas mayores de 50 afnos divididas segun el indice de masa corporal y el indice cintura: cadera

Edad (afios)

Peso (kg)

Talla (m)

indice de masa corporal (Kg/m?)
Perimetro de la cintura (cm)
Perimetro de la cadera (cm)
indice cintura: cadera

Presion arterial sistélica (mmHg)
Presion arterial diastélica (mmHg)
Vitamina D (ng/ml)

Area muscular de brazo (cm?)
AMBLH (cm?)

Masa muscular total (kg)
Densidad corporal

Porcentaje de grasa (%)
Promedio de fuerza de agarre (kg)

Puntuacion de la prueba corta de
desempefio fisico

Grasa subcutanea (cm)
Grasa visceral (cm)

Grasa visceral/grasa subcutanea
SARC-F total

MMSE orientacién temporal
MMSE orientacién espacial
MMSE recuerdo inmediato
MMSE fijacién

MMSE atencion-célculo
MMSE recuerdo diferido
MMSE lenguaje

MMSE total

60.0 (50.0-90.0)
56.7 (43.1-73.0) @
1.55 (1.42-1.69)
24.2 (18.7-26.8) ®
78.5 (66.0-100.0) ¢
93.0 (78.0-113.0)
0.84 (0.73-0.99)
120 (100-150) 9
70 (50-90)
16.0 (6.1-30.4) *
28.4 (16.3-67.4)"
22.2(10.1-61.8) "
12.3(7.6-17.1)°

1.008 (0.994-1.039) @ 1.007 (0.995-1.034)

41.0(26.6-48.1) °
19.9 (4.1-29.7)
12.0 (2.0-12.0) ¥

1.6 (0.7-3.8) "
3.1(1.4-85)"
2.0(1.1-5.0)
1.0(0.0-11.0)
5.0 (2.0-5.0)=
5.0 (3.0-6.0)
1.0 (1.0-2.0)
3.0 (2.0-5.0)
5.0 (0.0-5.0)
2.0(0.0-3.0)
9.0 (5.0-9.0)
28.0 (19.0-30.0)

61.0 (50.0-90.0)
73.5 (56.0-99.5) @
1,54 (1.40-1.70)
30.4 (27.0-41.8)
92.0 (73.0-120.0) ®
107.5 (92.0-132.0)'
0.87 (0.69-0.98)
120 (95-140) 9
80 (60-90) '
18.0 (3.5-37.1) %
28.5(17.6-50.9)'
22.4(11.3-45.1) "

14.0 (6.8-30.2) P

417 (28.6-47.2) °
11.0 (8.0-39.6)
10.5 (2.0-12.0) ¥

26(1.15.3)"
5.1(15-8.9)"
1.8(0.8-5.8)
1,00 (0.0-9.0)
5.0 (4.0-5.0)
5.0 (3.0-5.0)
1.0 (1.0-2.0)
3.0(2.0-3.0)
5.0 (3.0-5.0)
2.0(0.0-3.0)
9.0 (5.0-9.0)
29.0 (24.0-30.0)°°

59.5 (50.0-85.0)
62.8 (43.1-90.0)
1.56 (1.42-1.70)
26.3 (18.7-34.6) °
80.5 (66.0-98.0) °
100.5 (82.0-118.0)
0.81(0.69-0.85) ¢
120 (100-140)"
70 (50-90)
18.2 (6.5-30.4)
28.7 (16.4-67.4) ™
22.6 (10.2-61.8) °
12.4 (7.6-19.0)

1.006 (0.994-1.039)

41.8(26.6-47.0)"
21.0(4.1-39.6) ¢
12.0 (4.0-12.0) ¥

2.0(0.8-4.4)
36(1.4-7.2)°
1.8(0.9-5.0)
1.0 (0.0-10.0)
5.0 (3.0-5.0)
5.0 (3.0-5.0)
1.0 (1.0-2-0)
3.0 (2.0-5.0)
5.0 (0.0-5.0)
2.0(0.0-3.0)
9.0 (5.0-9.0)
28.0 (19.0-30.0)

62.0 (50.0-90.0)
68.3 (48.60-99.5)
1.54 (1.40-1.68)
28.4 (19.9-41.8) ¢
92.5 (71.0-120.0) °
105.0 (78.0-132.0)
0.89 (0.86-0.99) ®
120 (95-150) "
80 (60-90)
16.4 (3.5-37.1)
28.0 (16.3-50.9) ™
21.8 (10.1-45.1)
13.6 (6.8-30.2)
1.008 (0.995-1.031)
41.0(30.3-47.2)"
17.9(8.0-31.6) ¥
11.0 (3.0-12.0) ¥

2.2(0.7-5.3)
49(1.6-8.9)*
21(0.85.8)
1.0(0.0-11.0)
5.0 (3.0-5.0)
5.0 (3.0-5.0)
1.0 (1.0-2.0)
3.0(2.0-5.0)
5.0 (0.0-5.0)
2.0(0.0-3.0)
9.0 (5.0-9.0)
28.0 (19.0-30.0)

a=p<0001,b=p<0.001c=p<0.004d=p<0.001e=p<0.001f=p<0.001,g=p<0.001,h=p<0.007,i=p<0.004,j=p<0041, k=p<0.023, | =p <0023, m=
p<0.036n=p<0.0230=p<0036p=p<003g=p<0023r=p<0.001,s=p<002t=p<0001,u=p<002v=p<0048 w=p <0003 x=p<0.024,y=p<0.001,

z=p<0012,aa=p<0.001,bb =p<0.011

*Los valores expresan medianas (minimos y maximos)

AMBLH: Area muscular de brazo libre de hueso; ICC: indice cintura cadera; IMC: indice de masa corporal; MMSE: Mini Mental Scale Examination; SARC-F: cuestionario para

diagnéstico rapido de sarcopenia;

las concentraciones altas de 25(0OH)D contrario a lo
reportado?3'. Por lo anterior es posible concluir que
las concentraciones elevadas de 25(0OH)D, se asocian
con una puntuacion mas baja en las pruebas de des-
empefo fisico y del MMSE.

Financiamiento

La presente investigacion no recibié ninguna beca
especifica de agencias de los sectores publicos,
comercial 0 sin animo de lucro.
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